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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica,  Psicomotricidad, específicamente trastornos 
psicomotores. El objetivo fundamental es conocer los problemas de adaptación social en niños 
diagnosticados hipercinéticos identificando la comorbilidad. El problema identificado es la 
desadaptación social de niños probablemente Hipercinéticos remitidos al Hospital Baca Ortiz. La 
hipótesis dice: el trastorno hipercinético incide directamente en los problemas de adaptación social; 
a mayor complejidad, mayor será la incidencia. Teóricamente se explica a través de la corriente 
cognitivo–conductual de Ellis, basada en reorganización de las funciones cognitivas y emocionales 
del marco teórico: trastorno hipercinético, problemas de adaptación social. Investigación 
correlacional no experimental, comparando el trastorno hipercinético con la adaptación social, 
aplicando el método científico, estadístico y clínico, para lo cual se ha seleccionado una muestra de 
veinte niños hipercinéticos, entre cinco y ocho años de edad, a los que se ha observado 
directamente y entrevistado, se aplicó encuesta estructurada para evaluar adaptación social, cuyos 
resultados han permitido diagnosticar los niveles de desadaptación social entre: leve, moderado, y 
grave, por lo que se recomienda implementar planes psicoterapéuticos acordes a cada nivel de 
desadaptación 
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DOCUMENTAL SUMARY 
 
 
Final report to graduate, about Clinical Psychology, psychomotor, specifically motor deficit. The 
main objective is to understand the social adjustment problems in children diagnosed hyperkinetic 
identifying comorbidity. The problem identified is social maladjustment hyperkinetic children 
probably referred to the Hospital Baca Ortiz. The hypothesis says hyperkinetic disorder directly 
affects social adjustment problems, the greater the complexity, the greater the impact. Theoretically 
explained by current cognitive behavioral Ellis, based reorganization of cognitive and emotional 
framework: hyperkinetic disorder, social adjustment problems. Nonexperimental correlational 
research comparing the hyperkinetic disorder with social adaptation, applying the scientific 
method, statistical and clinical, for which we have selected a sample of twenty hyperkinetic 
children, between five and eight years old, which has been observed directly and interviewed, 
structured survey was applied to assess social adjustment, the results have allowed diagnosing 
social maladjustment levels between mild, moderate, and severe, so it is recommended to 
implement psychotherapeutic plans according to each level of maladjustment 
 
SUBJECT CATEGORIES 
 
PRIMARY:   CLINICAL PSYCHOLOGY                       
PSYCHOMOTRICITY 
 
SECONDARY:  COGNITIVE PROCESSES 
THOUGHT  
 
DESCRIPTORS: 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO  
 
INTRODUCCIÓN  
La presente Investigación menciona características importantes sobre el Trastorno 
Hipercinético y su comorbilidad para presentar problemas de adaptación social en los niños de 
edades que oscilan entre cinco a ocho años de edad, es así, que el trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad (TDAH), también conocido por trastorno Hipercinético, es una enfermedad 
propia de los niños y consiste en una gama de comportamientos problemáticos caracterizados por 
un patrón persistente de pérdida de atención y/o hiperactividad. Junto con la hiperactividad, pueden 
incluir también una elevada impulsividad, agitación, además de la falta de atención y con 
frecuencia impiden que los niños aprendan y se relacionen adecuadamente con otros niños o con 
adultos. 
La investigación realizada tiene propósito de aportar solución a los problemas de 
adaptación social que presentan los niños hipercinéticos, puesto que durante la realización de la 
práctica pre-profesional se detectó un incremento en las remisiones de casos de niños 
hipercinéticos por parte de Instituciones Educativas. Teóricamente  se explica con enfoque de la 
Teoría Cognitivo Conductual, que se basa en la en la vinculación del pensamiento y la conducta, la 
conducta humana es aprendida, pero este aprendizaje no consiste en un vínculo asociativo entre 
estímulos y respuestas sino en la formación de relaciones de significado personales, esquemas 
cognitivos o reglas.  
 
A veces los problemas no se muestran en casa, pero puede ser porque los problemas son 
leves o porque la familia ha tratado la falta de atención en casa de tal manera que no existen 
pruebas de que sea un problema grave o porque el niño es muy pequeño. En estos casos es bastante 
razonable que los padres no consideren que su hijo tenga un problema de déficit de atención, ni la 
dificultad que presente en la adaptación social, desencadenando inconvenientes y falta de ayuda por 
parte de los padres en las Instituciones Educativas o el inicio de un asesoramiento Psicológico o 
proceso Psicoterapéutico para la obtención de bienestar físico, psicológico y social del menor y su 
desarrollo en los diferentes ámbitos sociales.    
PROBLEMA 
 
PREGUNTAS FORMULACIÓN DEL 
PROBLEMA 
DEFINICIÓN 
¿Por qué? Trastorno Hipercinético Causa 
¿Qué? Problemas de Adaptación 
Social  
Efecto= 
Problema 
¿Quién? Niños escolares Población  
¿Cuáles? Comprendidos entre 5 a 8 años Muestra 
¿Dónde? Que asisten al Hospital 
Pediátrico Baca Ortiz en la Av. 
6 de Diciembre y Av. Colón 
Sector la Mariscal Sucre en 
Quito 
Delimitación 
Geográfica 
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Entonces  
 
 
 
 
 
 
El problema es:  
  
 
 
 
 
 
 
“La Desadaptación Social de niños diagnosticados con Trastorno Hipercinético, 
comprendidos en edades entre 5 a 8 años”. 
 
OBJETIVOS 
 
General 
 
 Identificar  la comorbilidad existente del Trastorno Hipercinético para desencadenar  
problemas de adaptación social. 
 
Específicos 
 
 Conocer los problemas de adaptación social de niños con trastorno Hipercinético  
 
 Averiguar  las causas de los problemas de adaptación social en los niños con Trastorno 
Hipercinético 
 
FORMULACION DE LA HIPOTESIS 
 
 El Trastorno Hipercinético influye directamente en los problemas de adaptación social de 
los niños.  
 
 A mayor gravedad del Trastorno Hipercinético, mayor es la incidencia de problemas de 
adaptación social.   
 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
 
En el tiempo de prácticas pre-profesionales se ha evidenciado una alta incidencia de casos de 
Trastorno Hipercinético en el Servicio de Consulta Externa del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
remitidos por Instituciones Educativas debido a diferentes complicaciones en el desempeño escolar 
y comportamiento dentro del aula escolar, o por afectaciones directas en su interrelación con niños 
o adultos en sus diferentes ámbitos deteriorando el desarrollo normal del menor.   
Trastorno Hipercinético 
Desadaptación Social  
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De los problemas citados anteriormente se ha priorizado como motivo de investigación la 
comorbilidad del Trastorno Hipercinético para presentar problemas de adaptación social en niños 
con dicho trastorno, siendo este un problema que se presenta en cualquier etapa emocional e 
intelectual del niño/a, mostrando un déficit en el manejo adecuado de relaciones sociales, presencia 
de carencia afectiva por la complejidad de su comportamiento y afectaciones en el aprendizaje.  
Es imperioso el estudio e investigación acerca de los problemas de adaptación social de niños 
con Trastorno Hipercinético, buscando así mejorar continuamente condiciones adversas que se 
presentan tanto en el ámbito escolar como en los demás ámbitos en que se desenvuelven los niños 
producto de un manejo escaso de  información por parte de profesores, compañeros de clase y 
familiares, es así que, tomando en cuenta que para la investigación que se va a realizar existe 
material bibliográfico suficiente y el apoyo de los expertos profesionales en el área de la Psicología 
Clínica, la disponibilidad de tiempo, la posibilidad de intervención con los pacientes y el apoyo de 
sus familiares, para el proceso, La investigación a realizarse es necesaria ya que de no hacerla 
quedaría  una brecha en el conocimiento. 
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MARCO REFERENCIAL 
 
HOSPITAL PEDIÁTRICO “BACA ORTIZ”  
 
El Hospital de Niños Baca Ortiz, fundado el 14 de julio de 1948, cumple 64 años de atender a los 
niños y niñas del Ecuador, habiéndose convertido a lo largo de este tiempo en un Centro 
Especializado de referencia nacional. Alrededor de 140 mil niños y niñas provenientes de todas las 
provincias del país son atendidos cada año en los distintos servicios del Hospital. 
 
El Hospital de Niños Baca Ortiz es una Unidad Operativa del Ministerio de Salud Pública que 
brinda atención médica infantil en treinta y siete especialidades pediátricas, en prevención, 
diagnóstico, tratamiento, y rehabilitación de patologías clínicas y quirúrgicas, con alta calidad 
profesional, ética, calidez y humanismo, integrando a la familia y los profesionales de la salud en el 
cuidado general de la salud de niñas y niños del Ecuador. 
 
CREACIÓN DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL 
 
Según datos que reposan en las oficinas de Recursos Humanos fue el Dr. José Luis Elsitdie quien 
creó el servicio de salud mental en noviembre de 1973 en sus inicios el mencionado doctor 
realizaba las funciones de Psiquiatra. Posteriormente en 1976 se añade al servicio la Dra. Marcia 
Hidalgo, cuya profesión era de Psiquiatra. En 1978, por contrato aparece una Psicóloga Clínica, la 
Dra. Ana Cabrera. En 1984 ingresa al servicio en calidad de Psicólogo Clínico el Dr. Oswaldo 
Bolagay quien en la actualidad es Jefe del Servicio de Salud Mental. En agosto de 1988 ingresan al 
servicio la Psicorehabilitadora, Dra. Deidamia Villenas y un Psicólogo Clínica más. Poco a poco el 
servicio de salud mental fue incrementando su personal debido a la gran demanda, hasta que en la 
actualidad laboran siete Psicólogos Clínicos y una Psicorehabilitadora.  
 
MISIÓN 
 
Brindar atención psicológica clínica y de psicorehabilitación oportuna, eficaz, con calidad, calidez, 
ética y humanismo integrando armoniosamente al niño, adolescente y la familia para obtener una 
mejor calidad de vida. 
 
VISIÓN 
 
Líder nacional en la atención psicológica clínica y en psicorehabilitación pediátrica,  con talento 
humano capacitado, con excelencia académica y humana, su trabajo se basa en principios de 
universalidad, eficiencia, eficacia y calidad.  
 
 
PACIENTES QUE SE ATIENDEN EN EL AÑO 
 
En el año se han atendido 5500 pacientes, unificando consulta externa y hospitalización. 
Actualmente con la presencia de dos nuevos Psicólogos Clínicos el número de pacientes para el 
presente año deberá aumentar, además se está atendiendo en horario de la mañana y en horario de 
la tarde. 
PSICOLOGÍA CLÍNICA 
La Psicología Clínica es una disciplina o campo de especialización de la Psicología que aplica los 
principios, técnicas y conocimientos científicos desarrollados por esta, para evaluar, diagnosticar, 
explicar, tratar, modificar y prevenir las anomalías o los trastornos mentales o cualquier otros 
comportamientos relevantes para los procesos de la salud y enfermedad en los distintos contextos 
en que estos pueden tener lugar. 
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La Psicología Clínica también se encarga de realizar investigaciones y  la práctica de la docencia. 
Se puede mencionar adicionalmente que la Psicología Clínica es una ciencia que forma parte de 
todas las profesiones de salud y consta en el Manual de Puestos estructurado por el Ministerio de 
Salud Pública del Ecuador. 
 
PSICOREHABILITACIÓN 
 
La Psicorehabilitación, realiza un trabajo técnico investigativo, encaminada a conocer la 
problemática del paciente, mediante métodos, técnicas y procedimientos terapéuticos procurando 
dar una respuesta adecuada y oportuna, para su debido diagnóstico, pronóstico y tratamiento, 
además , se encarga de valorar el potencial psíquico en base a ello establecer programas específicos 
de Psicorehabilitación en sus diversas modalidades:  con gran incidencia Trastornos del Desarrollo 
en general, Retardo Mental en sus diferentes categorías,  Trastornos de Aprendizaje, los mismos 
que desencadenan otros síntomas y signos.  
 
UBICACIÓN EN CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACIÓN 
 
Consulta Externa: En el primer piso donde se encuentran ubicados todos los consultorios de 
consulta externa, están los consultorios 2, 3 y 4 que pertenecen a nuestro servicio  y en planta baja 
formando parte de rehabilitación otro consultorio.  
 
Hospitalización: Cada uno de los Psicólogos Clínicos se encuentran distribuidos en los siguientes  
servicios:  
 
NOMBRE 
No. DE 
PISO 
 
HOSPITALIZACIÓN HORARIO 
Dra.Rossana Sandoval 5to y 2do 
 
Infectología y UCI 
08H00 A 
12H00 
Dra.DeidamiaVillenas 4to  
 
Lactantes y Neonatos 
08H00 A 
12H00 
Dra.NelvaPeñarreta 1ro y 6to 
 
Cirugía y Traumatología 
08h00 A 
14H00 
Dra.MónicaVilatuña Planta baja 
 
Hemodiálisis 
08H00 A 
12H00 
Dr.Orlando Palacios 5to 
 
Clínica 1 y 2 
08H00 A 
12H00 
Dr.Helder García  3ro y 6to 
 Quemados y 
Oncohematología 
08H00 A 
16H00 
Psi. Cli. Pedro Flor 3ro 
 
Cardiotorácica 
08H00 A 
16H00 
Dr.OswaldoBolagay Planta baja 
 
Emergencia 
08H00 A 
12H00 
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PERSONAL DEL SERVICIO 
 
Líder del Proceso: Dr. Bolagay Tupiza Jorge Oswaldo. 
Correo electrónico: oswalb9@hotmail.com 
 
NOMBRE  CORREO ELECTRÓNICO 
Dra. Eva Rossana Sandoval 
Rivera 
 rossanasandovalr@hotmail.com 
 
Dra. Deidamia Liduvina 
Villenas Heredia 
 d.villenas@hotmail.com 
 
Dra. Luisa Melva Peñarreta 
Aldaz 
 luisapenarreta@puntonet.ec 
 
Dra. Mónica Patricia 
Vilatuña Vallejo 
 monicavilatuna@hotmail.com 
 
Dr. Orlando Eli  Palacios 
Valles 
 op.palacios.valles@hotmail.com 
 
Dr. Helder Absalon García 
Lucero 
 helderpsi@hotmail.com 
 
Psi. Cli. Pedro  Flor Caravia 
 pedroflorcaravia@gmail.com 
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los trastornos mentales (en inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM 
IV) Trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador: Trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad o sin ella. 
Este Manual Diagnóstico permitirá especificar claramente los criterios diagnósticos para detección 
del Trastorno con déficit de atención más Hiperactividad conocido también como TDA+H, además 
de diagnóstico diferencial que nos permita establecer con exactitud la existencia del Trastorno y sus 
consecuencias.  
 
2.- ORGANIZACIÒN MUNDIAL DE LA SALUD, Clasificación internacional de 
enfermedades, décima versión CIE 10 Trastornos del comportamiento y de las emociones de 
comienzo habitual en la infancia y adolescencia (F90) Trastornos Hiperquinéticos. 
Este manual diagnóstico es tomado en cuenta para fines estadísticos relacionados con morbilidad y 
mortalidad, los sistemas de reintegro y soportes de decisión promoviendo la comparación 
internacional de la recolección, procesamiento, clasificación y presentación de estas estadísticas 
con relación al Trastorno Hipercinético. 
 
3.-  BIEDERMAN, Joshep, NEWCORN, J, SPRICH, S, Comorbilidad del Trastorno de 
Deficit Atencional con Hiperactividad con conducta depresiva, de ansiedad y otros, 1991. 
Este libro tiene como objetivo el destacar la comorbilidad del trastorno Hipercinético en cuanto a 
problemas de adaptación social, en niños de edades escolares, y con demás trastornos asociados. 
 
4.- CLONINGER, Susan, Teorías de la Personalidad, 3ra. edición. Editorial Prentice Hall. 
México. (2003). 
El objetivo de este libro es enfatizar la explicación del comportamiento mediante el estudio de las 
estructuras internas mentales es decir, hace hincapié en los procesos o estrategias cognitivas que 
median entre el estímulo y la respuesta  relacionando el Modelo Cognitivo Conductual a los 
Problemas de adaptación social de los niños que presentan Trastorno Hipercinético. 
 
 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
La presente investigación tiene como  base principal  de estudio el Enfoque Cognitivo Conductual, 
que se fundamenta en el procedimiento para identificar “procesos cognitivos” con el objetivo de 
modificar sus repercusiones sobre las conductas y sobre las emociones.  
 
La modificación tiene sentido clínico cuando los pensamientos, la conducta o las emociones son 
disfuncionales y reflejan la presencia de un trastorno o cuando dificultan la adaptación de la 
persona a los requerimientos de su vida diaria afectiva, racional e intelectual. La Terapia Cognitiva 
dispone y aplica técnicas y procedimientos específicos y también utiliza las técnicas y los 
procedimientos propios de la Terapia de Conducta; por tanto, se habla casi indistintamente de 
Terapia Cognitiva o Terapia Cognitivo - Conductual. 
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Esta Investigación se basara principalmente con el autor Albert Ellis  ya que contribuyó al 
desarrollo de la teoría cognitivo conductual a partir de 1955 y formuló la terapia racional emotiva. 
Hoy en día, es considerado por la comunidad de psicólogos norteamericana como el padre de las 
terapias cognitivas conductuales y es uno de los psicoterapeutas más influentes de la historia de la 
psicología contemporánea. Ellis fundó y fue presidente emérito del Albert Ellis Institute para la 
Vida Racional como una organización sin ánimo de lucro en Nueva York en 1959, puesto del que 
fue relevado en septiembre del 2005 por desavenencias de tipo político. En 2003, recibió un premio 
de la Asociación para la Terapia Racional-Emotiva Conductual (Reino Unido) por la formulación y 
el desarrollo de la TREC.  
 
Ellis centra su teoría en la sencilla frase atribuida al filósofo estoico griego Epícteto: "Las personas 
no se alteran por los hechos, sino por lo que piensan acerca de los hechos". Para éste autor, las 
emociones son consecuencia de un acontecimiento activador, suceso o situación, que da lugar al 
desarrollo de un sistema de creencias, a partir de las cuales el sujeto desarrolla emociones, 
pensamientos y acciones. Según su modelo, muchas personas construyen creencias erróneas a partir 
de acontecimientos negativos que les hacen instalarse en actitudes o formas de sentir que provocan 
emociones o conductas disfuncionales que les   perpetúan su sufrimiento innecesario o 
desproporcionado con respecto a la situación. Éstas conductas o actitudes son comportamientos 
"auto-saboteadores" (contrarios a los propios intereses u objetivos), que dificultan (o impiden) la 
realización de las conductas necesarias para lograr los objetivos propios. En general, se 
caracterizan por estar asociadas a demandas absolutistas y otras distorsiones cognitivas (concepto 
fundamental de esta teoría). 
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CAPÍTULO I 
 
1. MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL 
 
1.1 ORIGENES 
 
El modelo cognitivo-conductual, proviene de los desarrollos y coincidencias del enfoque 
conductual, planteado oficialmente en 1913 con la publicación de James Watson que llevaba por 
título "La psicología desde el punto de vista de un conductista". Estos estudios, que llevaron el 
camino de la psicología conductista desde el condicionamiento clásico hasta el condicionamiento 
operante, tuvieron un punto de encuentro con los modelos cognitivos, con lo que se incluyó la 
actividad cognitiva como objeto de estudio, considerándola como determinante del 
comportamiento humano. (Guerra & Plaza, 2001) Los temas fundamentales de la psicología 
cognitivo-conductual son: percepción, memoria e inteligencia. 
Esta corriente psicoterapéutica surge en la década del 50 e incorpora paulatinamente estrategias y 
procedimientos de la Psicología cognitiva (Bandura, Ellis, Beck, Meichenbaum), hasta adoptar la 
denominación que posee actualmente. 
1.2 DEFINICIÓN 
 
El Modelo Cognitivo Conductual es una orientación de la terapia cognitiva enfocada en la 
vinculación del pensamiento y la conducta, y no una fusión como aplicación clínica de la 
psicología cognitiva y la psicología conductista; considera que, las personas nacemos con una 
herencia y un determinado temperamento, con los cuales comienza a interactuar con su entorno, 
aprendiendo pautas de comportamiento, tanto beneficiosas como perjudiciales para sí mismo y/ o 
para los demás. El término conducta se entiende en un sentido amplio, abarcando conductas 
visibles, así como pensamientos, sentimientos y emociones.  
Es en la interacción familiar temprana y en el intercambio social y cultural posterior, donde se 
produce el proceso de adquisición de nuestra manera habitual de pensar, sentir y actuar. Así 
sentimos miedo en algunas situaciones, alegría en otras, aprendemos a resolver ciertos problemas, 
mientras que otros se nos van de las manos.  
Ahora bien, el proceso de aprendizaje no es unidireccional, se trata de una compleja secuencia de 
interacciones, por lo que no somos receptores pasivos de la influencia del medio. Todo aprendizaje 
ocurre siempre en un individuo que trae consigo una determinada constitución genética y una 
historia personal y única. Esto explica que ante una misma situación cada persona reaccione de 
manera diferente.  
1.3 OBJETIVO 
  
El objetivo de la intervención es la modificación de conductas desadaptadas, este modelo está 
centrado en el aquí y en el ahora, realizando un énfasis en los determinantes actuales de la 
conducta, por tanto, acepta la tesis conductista de que la conducta humana es aprendida, pero este 
aprendizaje no consiste en un vínculo asociativo entre estímulos y respuestas sino en la formación 
de relaciones de significado personales, esquemas cognitivos o reglas.  
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Igualmente los aspectos cognitivos, afectivos y conductuales están interrelacionados, de modo que 
un cambio en uno de ellos afecta a los otros dos componentes. En esa relación mutua las estructuras 
de significado (esquemas cognitivos) tendrían un peso fundamental, pues ellas representan la 
organización idiosincrática que tiene cada persona sobre lo que significa su experiencia, los otros y 
el sí mismo. 
1.4 CARACTERÍSTICAS  
 
> Es activo-directiva, esto significa que los cambios requieren compromiso y un rol protagónico 
del paciente, quien no se limita a concurrir a las sesiones, sino que además va produciendo cambios 
graduales en su vida cotidiana. El terapeuta es más directivo: complementa la escucha con 
intervenciones que promueven no solo la reflexión sino además la acción. 
> Se incluyen tareas para realizar entre las sesiones, como forma de poner en práctica los aspectos 
trabajados en la consulta. 
> Se genera una relación colaboradora entre terapeuta y paciente, en la que el rol del terapeuta 
consiste en asesorar y acompañar en el camino hacia los cambios que se deseen promover. 
> Está orientada al presente. La reflexión sobre el pasado tiene como finalidad generar cambios en 
el presente en pro de una vida más plena y gratificante. 
> Se considera que la terapia fue efectiva en la medida que el paciente logre las metas que se 
propuso y mejore su calidad de vida. 
> Es de corta duración, en comparación con otras modalidades de psicoterapia. 
> Los consultantes pueden ser una persona, una pareja, una familia o un grupo.  
 
1.5 LA TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL 
 
1.5.1 ¿Qué es la TCC? 
 
Es una forma de entender cómo piensa uno acerca de sí mismo, de otras personas y del mundo que 
le rodea, y cómo lo que uno hace afecta a sus pensamientos y sentimientos. 
La TCC le puede ayudar a cambiar la forma cómo piensa ("cognitivo") y cómo actúa 
("conductual") y estos cambios le pueden ayudar a sentirse mejor. A diferencia de algunas de las 
otras "terapias habladas", la TCC se centra en problemas y dificultades del "aquí y ahora". En lugar 
de centrarse en las causas de su angustia o síntomas en el pasado, busca maneras de mejorar su 
estado anímico ahora. 
1.5.2 La terapia 
 
El terapeuta entonces le ayudará a determinar cómo cambiar los pensamientos y comportamientos 
perjudiciales. 
Es fácil hablar de hacer algo, lo difícil es hacerlo realidad. Así que, después de haber identificado 
lo que puede cambiar, su terapeuta le “pondrá deberes” para practicar estos cambios en su vida 
diaria. Dependiendo de la situación, usted podría comenzar a: 
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�Cuestionar un pensamiento autocrítico que le hace ponerse triste y reemplazarlo con otro positivo 
(y más realista) que usted ha aprendido en la TCC. 
�Reconocer que está a punto de hacer algo que le hará sentir peor y, en su lugar, hacer algo más 
positivo. 
En cada sesión se discute cómo le ha ido desde la última. Su terapeuta le puede ayudar con 
sugerencias si algunas de las tareas le parecen demasiado duras o si por el contrario le ayudan. 
No se le pedirá que haga cosas que no quiera hacer: usted decide el ritmo del tratamiento y lo que 
va a intentar o no. Lo mejor de la TCC es que puede continuar practicando y desarrollando las 
técnicas que ha aprendido, incluso cuando las sesiones han terminado. Esto hace menos probable 
que sus síntomas o problemas vuelvan. 
1.5.3 ¿Cómo funciona? 
 
La TCC le puede ayudar a entender problemas complejos desglosándolos en partes más pequeñas. 
Esto le ayuda a ver cómo estas partes están conectadas entre sí y cómo le afectan. Estas partes 
pueden ser una situación, un problema, un hecho o situación difícil. 
De ella pueden derivarse: 
�Pensamientos 
�Emociones 
�Sensaciones físicas 
�Comportamientos 
Cada una de estas áreas puede afectar a las demás. Sus pensamientos sobre un problema pueden 
afectar a cómo se siente física y emocionalmente. También puede alterar lo que usted hace al 
respecto. 
La meta de la TCC es eliminar, o al menos reducir los síntomas, y postula que si desaparecen, por 
ejemplo, por ejemplo, los síntomas de pánico, inmediatamente también va a haber una mejoría en 
otras áreas, sin que aparezcan otros síntomas que los reemplacen. Pone el énfasis en el cambio. Se 
le solicita al paciente practicar nuevas conductas y cogniciones en las sesiones, y generalizarlas 
afuera como parte de la tarea. Desafía la posición del paciente, sus conductas y sus creencias. 
Activamente se lo confronta con la idea de que existen alternativas posibles para sus pensamientos 
y patrones habituales de conducta, se promueve al autocuestionamiento. Se centra en la resolución 
de problemas. Al comienzo de cada sesión el terapeuta indaga acerca de los problemas en los que el 
paciente focalizó su trabajo y cuáles necesita resolver en ese momento. Al concluir la sesión, le 
pregunta si ha hecho algún progreso al respecto. Utiliza planes de tratamiento.  
Generalmente, la terapia utiliza planes específicos de tratamiento para cada problema, no utilizando 
un formato “único” para las diversas consultas. Propone una continuidad temática entre las 
sesiones. En cada sesión se revisan las tareas indicadas para la semana anterior, se estudia cuál es el 
problema actual y se planean actividades para la semana siguiente. Desmitifica la terapia.  
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CAPÍTULO II 
 
2. TRASTORNO HIPERCINÉTICO 
 
2.1 DEFINICIÓN 
 
Es un trastorno caracterizado por comienzo precoz (por lo general durante los cinco 
primeros años de vida) la combinación de un comportamiento hiperactivo y pobremente modulado 
con una marcada falta de atención y de continuidad en las tareas y porque estos problemas se 
presentan en las situaciones más variadas y persisten a lo largo del tiempo. 
Sus características principales son una falta de persistencia en actividades que requieren la 
participación de procesos cognoscitivos y una tendencia a cambiar de una actividad a otra sin 
terminar ninguna, junto con una actividad desorganizada, mal regulada y excesiva. Normalmente 
estas dificultades persisten durante los años de escolaridad e incluso en la vida adulta, pero en 
muchos de los afectados se produce, con el paso de los años, una mejoría gradual de la 
hiperactividad y del déficit de la atención. 
Los niños hipercinéticos suelen ser descuidados e impulsivos, propensos a accidentes, y 
plantean problemas de disciplina por saltarse las normas, más que por desafíos deliberados a las 
mismas, por una falta de premeditación. Su relación social con los adultos suelen ser desinhibidas, 
con una falta de la prudencia y reserva naturales. Son impopulares entre los niños y pueden llegar a 
convertirse en niños aislados. Es frecuente la presencia de un déficit cognoscitivo y son 
extraordinariamente frecuentes los retrasos específicos en el desarrollo motor y del lenguaje. 
Las complicaciones secundarias son un comportamiento disocial, antisocial y una baja 
estimación de sí mismo. Hay un considerable solapamiento entre la hipercinesia y otras formas de 
comportamiento anormal como el trastorno disocial en niños no socializados. Sin embargo, la 
evidencia más general tiende a distinguir un grupo en el cual la hipercinesia es el problema 
principal. 
El trastorno Hipercinético se presenta en varones con una frecuencia varias veces superior 
a la que se presentan en el sexo femenino. Es frecuente que se acompañe de problemas de lectura o 
del aprendizaje. 
2.2 ETIOLOGÍA  
 
El trastorno Hipercinético es un trastorno de la conducta que se origina a través de la 
herencia, en la mayoría de casos el padre ha tenido similares características en su infancia, y en 
ocasiones madre o familiares hasta de segundo grado de consanguinidad,  detectando así los genes: 
DRD4 (receptor de dopamina D4, Se trata de una diana para fármacos que tratan la esquizofrenia y 
la enfermedad de Parkinson. Las mutaciones en este gen se han asociado con diferentes fenotipos 
de comportamiento), DRD5 (receptor de dopamina D5, acoplado a proteína G que estimula la 
adenilciclasa. Este receptor se expresa en las neuronas de las regiones límbicas del cerebro), DAT 
(transportador de dopamina), ADRA2A (adrenérgicos alfa-2A-, papel fundamental en la regulación 
de la liberación de neurotransmisores de los nervios simpáticos y de las neuronas adrenérgicas en el 
sistema nervioso central), SLC6A2 (soluto transportista familia 6 (transportador de 
neurotransmisores, la noradrenalina), miembro 2,es responsable de la recaptación de la 
noradrenalina en las terminaciones nerviosas pre sinápticas y es un regulador de la homeostasis de 
la norepinefrina).  
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Otro factor es el Neuro-químico, ya que al verse afectado los genes anteriormente 
mencionados existe una afectación en la cantidad de Dopamina, Noradrenalina y Serotonina que 
son neurotransmisores del cerebro, alterando así circuitos cerebrales tales como el Frontoestriado, 
Mesolímbico y Parieto-Temporal; como consecuencia tenemos dificultades en procesos 
psicológicos tanto cognitivos (inhibición, atención, memoria de trabajo) como también afectivos ( 
motivación emoción).  
La inmadurez neurofisiológica, en el proceso de mielinización existe una alteración de los 
neurotransmisores, provocando un desorden en la conducta y motricidad del menor, el haz cortical 
termina su mielinización a los 2 años normalmente, sin embargo en estos menores esta edad no se 
cumple, posteriormente el cuerpo calloso lo hace en la adolescencia permitiendo en la mayoría de 
casos que se recupere la maduración neurofisiológica determinando un cese en las acciones y 
conductas del menor se habla alrededor de un 80 por ciento y el 20 por ciento restante de estos 
casos de Hipercinesia alcanzan la adultez siendo la vía de asociación entre la corteza prefrontal 
ipsilateral y los lóbulos temporal y parietal la encargada de hacerlo alrededor de los 30 años. Se ha 
detectado con la técnica MRDTI (Magnetic Resonance Difussion Tensor Imaging) en niños con 
Hipercinesia una reducción del tamaño del cerebro en un 6% con relación a niños que no presentan 
este trastorno. 
 Dificultades perinatales, los efectos de los factores perinatales son difíciles de juzgar 
aisladamente, ya que los niños que sufren deficiencias del desarrollo debido a factores prenatales, 
son más propensos a tener problemas durante el nacimiento. Los factores que más frecuentemente 
pueden influir son: la anoxia como el más importante y frecuente (la duración del período de 
anoxia cerebral superior a 15 min. en el período neonatal, los traumatismos mecánicos durante el 
parto (ya sean por mala presentación fetal o por los instrumentos empleados durante el parto), la 
prematuridad y las infecciones (HVSII, meningitis bacteriana...). al nacer es un factor que se añade 
para la aparición de este trastorno, alcohol y cigarrillo durante el embarazo, dificultades al nacer 
como bajo peso o desnutrición.  
 
 Por último tenemos las reacciones tóxicas ya sean a la constante emanación de co2 en los 
vehículos y la cantidad de plomo existente en la gasolina del Ecuador en un factor a tomar en 
cuenta, ya que en Latinoamérica la calidad de la gasolina no es óptima y se presentan varias 
alteraciones en los habitantes.  
 
2.3 CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL TRASTORNO HIPERCINÉTICO 
 
2.3.1 Criterios diagnósticos según el DSM-IV 
 
Criterios propuestos por la Sociedad Americana de Psiquiatría (DSM-IV) para el diagnóstico del 
Déficit de Atención con Hiperactividad. 
 
2.3.1.1 DESATENCIÓN 
 
1. A menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las 
tareas escolares. 
 
2. A menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en los juegos. 
 
3. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente. 
 
4. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones (pero no 
por rebeldía o falta de comprensión). 
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5. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades. 
 
6. A menudo evita, le disgusta o es reacio a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental 
sostenido (tareas escolares o de casa). 
 
7. A menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (juguetes, ejercicios escolares, 
libros, herramientas…). 
 
8. A menudo se distrae fácilmente con estímulos irrelevantes. 
 
9. A menudo es descuidado en las actividades diarias. 
 
2.3.1.2 HIPERACTIVIDAD 
 
1. A menudo mueve en exceso manos y pies, o se remueve en su asiento. 
 
2. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que 
permanezca sentado. 
 
3. A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo. 
 
4. A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio. 
 
5. A menudo está en marcha o suele actuar como si tuviera un motor. 
 
6. A menudo habla en exceso. 
 
2.3.1.3 IMPULSIVIDAD 
 
1. A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas. 
 
2. A menudo tiene dificultades para guardar turno. 
 
3. A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades y conversaciones de otros. 
 
El DSM-IV considera que para que un niño pueda ser diagnosticado de este trastorno debe cumplir 
los cinco puntos siguientes: 
 
1. En primer lugar, debe reunir los criterios siguientes: 
 
Del apartado de desatención: el niño debe manifestar seis (o más de seis) de los síntomas que 
aparecen en el apartado de desatención (seis o más respuestas con SÍ). 
 
Los síntomas deben haberse observado por lo menos durante seis meses y con una intensidad que 
no es normal para su nivel de desarrollo (en los casos de niños con deficiencias deberá compararse 
con su edad mental, no cronológica). 
 
De los apartados de hiperactividad e impulsividad: el niño debe presentar seis (o más de seis) de los 
síntomas que aparecen en los dos últimos apartados conjuntamente (hiperactividad e impulsividad).  
 
Los síntomas también deben haberse observado por lo menos durante seis meses y con una 
intensidad que no es propio en un niño de su nivel de desarrollo independientemente de su edad 
cronológica. 
2. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causan alteraciones deben 
estar presentes antes de los 7 años. 
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3. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (la 
escuela o en casa). 
 
4. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, 
académica y laboral. 
 
5. Los síntomas pueden aparecer de forma aislada o asociados a otros trastornos como los 
trastornos generalizados del desarrollo, la esquizofrenia o el trastorno psicótico y aunque pueden 
estar presentes junto con otro trastorno, no se explican por la presencia del mismo (por ejemplo; 
trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, disociativo o de la personalidad). 
 
Estos cinco puntos son exigidos por la Asociación Americana de Psiquiatría, para un diagnóstico 
de Déficit de Atención con Hiperactividad; sin embargo, aún en el caso de que un niño no cumpla 
TODOS LOS REQUISITOS, puede y debe ser evaluado y convenientemente tratado. 
 
2.3.2 Criterios para el diagnóstico del trastorno por deficit de atención con 
hiperactividad según la CIE-10 
 
A. (1) o (2): 
(1) seis (o más) de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 6 
meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo: 
2.3.2.1 DESATENCIÓN 
(a) a menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las 
tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades 
(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas 
(c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente 
(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en el 
centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender 
instrucciones) 
(e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades 
(f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un 
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos) 
(g) a menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej., juguetes, ejercicios 
escolares, lápices, libros o herramientas) 
(h) a menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes 
(i) a menudo es descuidado en las actividades diarias 
(2) seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo 
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el 
nivel de desarrollo: 
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2.3.2.2 HIPERACTIVIDAD 
(a) a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento 
(b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que 
permanezca sentado 
(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en 
adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud) 
(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio 
(e) a menudo «está en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor 
(f) a menudo habla en exceso 
2.3.2.3 IMPULSIVIDAD 
(g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas 
(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno 
(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej., se entromete en 
conversaciones o juegos) 
B. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causaban alteraciones 
estaban presentes antes de los 7 años de edad. 
C. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (p. ej., 
en la escuela [o en el trabajo] y en casa). 
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, 
académica o laboral. 
E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del 
desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o 
un trastorno de la personalidad). 
Códigos basados en el tipo: 
F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado [314.01]: si se 
satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los últimos 6 meses 
F90.8 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de 
atención [314.00]: si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 durante los últimos 6 meses 
F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo [314.01]: si se satisface el Criterio A2, pero no el CriterioA1 durante los últimos 6 meses 
Nota de codificación. En el caso de sujetos (en especial adolescentes y adultos) que actualmente 
tengan síntomas que ya no cumplen todos los criterios, debe especificarse en «remisión parcial». 
F90.9 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad no especificado[314.9] 
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Esta categoría incluye trastornos con síntomas prominentes de desatención o hiperactividad 
impulsividad que no satisfacen los criterios del trastorno por déficit de atención con hiperactividad. 
2.4 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 
Durante la primera infancia puede ser difícil distinguir los síntomas de trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad de ciertos comportamientos propios de la edad en niños activos (p. 
ej., corretear sin cesar o actuar ruidosamente). En niños con CI bajo situados en centros académicos 
inadecuados para su capacidad intelectual son frecuentes los síntomas de desatención. Estos 
comportamientos deben distinguirse de signos similares en niños con trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad. En niños con retraso mental debe establecerse un diagnóstico 
adicional de trastorno por déficit de atención con hiperactividad sólo si los síntomas de desatención 
o hiperactividad son excesivos para la edad mental del niño. También puede observarse 
desatención en el aula cuando niños de elevada inteligencia están situados en ambientes 
académicamente poco estimulantes. Debe distinguirse asimismo el trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad de la dificultad experimentada en comportamientos dirigidos a un objetivo por 
niños pertenecientes a ambientes inadecuados, desorganizados o caóticos. Los datos suministrados 
por distintos informadores (p. ej., «canguros», abuelos, o padres de otros niños) son útiles en 
cuanto que suministran una confluencia de observaciones concernientes a la desatención, 
hiperactividad y capacidad del niño para autorregularse adecuadamente en distintas situaciones. 
Los sujetos con comportamiento negativista pueden resistirse a realizar tareas laborales o 
escolares que requieren dedicación personal a causa de su renuencia a aceptar las exigencias de 
otros. Estos síntomas deben diferenciarse de la evitación de tareas escolares observadas en sujetos 
con trastorno por déficit de atención con hiperactividad. El diagnóstico diferencial puede 
complicarse cuando algunos sujetos con trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
presentan secundariamente actitudes negativistas hacia dichas tareas y devalúan su importancia, a 
menudo como una racionalización de su fracaso. 
El trastorno por déficit de atención con hiperactividad no se diagnostica si los síntomas se 
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de ánimo, 
trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, cambio de personalidad 
debido a una enfermedad médica o un trastorno relacionado con sustancias). En todos estos 
trastornos, los síntomas de desatención tienen típicamente un inicio posterior a los 7 años de edad, 
y en general la historia infantil de adaptación escolar no se caracteriza por comportamiento 
perturbador o por quejas de los maestros concernientes a un comportamiento desatento, hiperactivo 
o impulsivo. 
Cuando coexiste un trastorno del estado de ánimo o un trastorno de ansiedad con un 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad, debe diagnosticarse cada uno de ellos. El 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad no se diagnostica si los síntomas de desatención 
e hiperactividad se producen exclusivamente durante el curso de un trastorno generalizado del 
desarrollo o un trastorno psicótico. Los síntomas de desatención, hiperactividad o impulsividad 
relacionados con el uso de medicaciones (p. ej., bronco dilatadores, isoniacida, acatisia por 
neurolépticos) en niños menores de 7 años no se diagnostican como trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad, sino que se diagnostican como trastorno relacionado con otras 
sustancias no especificado. 
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2.5 TRASTORNOS MENTALES ASOCIADOS 
  
Las características asociadas varían en función de la edad y del estado evolutivo, pudiendo 
incluir baja tolerancia a la frustración, arrebatos emocionales, autoritarismo, testarudez, insistencia 
excesiva y frecuente en que 84 Trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia se 
satisfagan sus peticiones, labilidad emocional, desmoralización, disforia, rechazo por parte de 
compañeros y baja autoestima. Con frecuencia, el rendimiento académico está afectado y 
devaluado, lo que conduce típicamente a conflictos con la familia y el profesorado. La inadecuada 
dedicación a tareas que requieren un esfuerzo sostenido suele interpretarse por los demás como 
pereza, escaso sentimiento de responsabilidad y comportamiento oposicionista.  
Las relaciones familiares acostumbran a caracterizarse por resentimientos y antagonismos, 
especialmente a causa de la variabilidad de las características sintomáticas, lo que facilita la 
creencia de que todo el comportamiento anómalo es voluntario. Los sujetos con trastorno por 
déficit de atención con hiperactividad pueden alcanzar niveles académicos inferiores a los 
obtenidos por sus compañeros y conseguir rendimientos laborales inferiores. Su desarrollo 
intelectual, verificado por Tests de CI individuales, parece ser algo inferior al de los otros niños. En 
su forma grave, el trastorno es muy perturbador, afectando la adaptación social, familiar y escolar. 
Una sustancial proporción de niños atendidos en centros clínicos a causa de su trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad sufren también un trastorno negativista desafiante o un trastorno 
disocial. En los niños con trastorno por déficit de atención con hiperactividad puede presentarse 
una elevada prevalencia de trastornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos del 
aprendizaje y trastornos de la comunicación. No es raro este trastorno entre sujetos con trastorno de 
la Tourette; cuando coexisten ambos, el inicio del trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad suele preceder al inicio del trastorno de la Tourette. 
Puede haber una historia infantil de maltrato o abandono, diferentes situaciones de 
adopción o acogida, exposición a neurotóxicos (p. ej., envenenamiento por plomo), infecciones (p. 
ej., encefalitis), exposición in útero a fármacos, escaso peso en el nacimiento y retraso mental. 
Hallazgos de laboratorio. No hay pruebas de laboratorio que hayan sido establecidas como 
diagnósticas en la evaluación clínica del trastorno por déficit de atención con hiperactividad. En 
algunos grupos de sujetos con trastorno por déficit de atención con hiperactividad se ha observado 
que ciertas pruebas que requieren procesamiento mental persistente ponen de manifiesto 
rendimientos anómalos en comparación con sujetos de control, pero todavía no está definido qué 
déficit cognoscitivo fundamental es responsable de este fenómeno. 
Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas. No existen 
características físicas específicas asociadas al trastorno por déficit de atención con hiperactividad, 
aunque pueden producirse algunas anomalías físicas menores (p. ej., hipertelorismo, paladar ojival, 
implantación baja de los pabellones auditivos) con una frecuencia superior a la observada en la 
población general. También puede darse una frecuencia superior de lesiones físicas (accidentes). 
2.6 TRATAMIENTO 
 
El tratamiento fundamental en este trastorno, inicia cuando resulta  evidente para los padres 
y los profesores que la conducta de un niño, por lo intensa, extraña, inadecuada o desajustada, tanto 
para si mismo como para los demás se aparta de lo esperable para la etapa del desarrollo que está 
viviendo. 
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Es necesario tener en cuenta que existe gran cantidad de confusiones diagnósticas del 
déficit atencional con trastornos emocionales, afectivos, de personalidad y de la conducta social, 
como también una asociación de estos trastornos con el Déficit atencional. 
La medicación en forma exclusiva jamás es un tratamiento suficiente puesto que estos 
niños necesitan que se intervenga en su realidad personal, su relación con los padres y amigos y 
que además se oriente y determine las líneas de acción más convenientes respecto a la escuela, 
además que no todos los casos necesitan de medicamento, por lo tanto lo adecuado es el 
tratamiento psicológico. 
Tratamiento psicológico orientado a disminuir conductas desadaptativas, aliviar tensión 
familiar, el entrenamiento en habilidades sociales, la terapia cognitivo-conductual, el asesoramiento 
familiar, la terapia individual y promover un buen aprendizaje académico. 
2.7 PRONÓSTICO 
 
El pronóstico del Trastorno Hipercinético dependerá de varios factores, por lo general son 
tratamientos de larga duración y en donde la familia ocupa un lugar importante para la evolución y 
mejora del menor, dependerá de la estabilidad emocional que tenga la familia, ausencia de 
patologías psiquiátricas en el medio familiar, que su C.I. sea normal con ausencia de déficits 
cognoscitivos para que se desarrolle un buen pronóstico, el mal pronóstico va a desarrollarse por 
factores como: conductas agresivas, inestabilidad emocional del menor, presencia de baja 
tolerancia a la frustración, presencia de problemas de aprendizaje, y acontecimientos vitales 
estresantes, por lo tanto un tercio de afectados logra una buena adaptación personal y social, dos 
tercios continúan con síntomas de variada intensidad. Es frecuente la asociación de otros 
Trastornos psiquiátricos, importantes problemas de adaptación social, dificultades de socialización, 
sentimientos de soledad y aislamiento. 
El curso y evolución de los síntomas es muy variable. Los síntomas pueden persistir 
durante la adolescencia y la vida adulta, desaparecer durante la pubertad, o puede haber una 
remisión parcial, de modo que desaparezca la hiperactividad pero persistan los déficits de atención 
y los problemas de control de impulsos. Aproximadamente la mitad de los afectados presentan una 
remisión completa de los síntomas al llegar a la pubertad, siendo esta muy infrecuente antes de los 
12 años. Sin embargo, un número significativo de pacientes experimentará problemas que 
persistirán en su vida adulta. De hecho, en un 15-20% de casos los síntomas persisten en la 
adolescencia y en la vida adulta. En este caso a menudo se acompaña de otros trastornos como la 
presencia de síntomas depresivos, cuadros de ansiedad, abuso de alcohol o de otras drogas, o 
conductas antisociales. 
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CAPÍTULO  III 
 
3. PROBLEMAS DE ADAPTACIÓN SOCIAL 
 
Los problemas de adaptación social son reacciones conductuales y emocionales que 
presenta el ser humano y las dificultades que se presentan para relacionarse y entablar adaptación 
social ya que se trata de niños desobedientes, que no acatan órdenes, impulsivos, agresivos, que 
dicen lo primero que se les viene a la mente debido a  que no son capaces de concentrarse en una 
tarea ni de mantener la atención por un tiempo prolongado, el ejemplo más claro se da en la 
escuela, ya que son niños que presentan dificultad para mantenerse sentados, ocasionando esto en 
el mediano plazo, problemas de aprendizaje. 
3.1 ¿QUE SON LAS RELACIONES INTERPERSONALES? 
 
Las Relaciones Interpersonales son interacciones recíprocas entre dos o más personas. Se 
trata de relaciones sociales que, como tales, se encuentran reguladas por las leyes e instituciones de 
la interacción social, desarrollándose en varios ámbitos.  
En toda relación interpersonal interviene la comunicación, que es la capacidad de las 
personas para obtener información respecto a su entorno y compartirla con el resto de la gente. Si 
falla la comunicación, la relación interpersonal será complicada, hay que tener en cuenta que las 
relaciones interpersonales funcionan tanto como un medio para alcanzar ciertos objetivos como un 
fin en sí mismo. El ser humano es un ser social y necesita estar en contacto con sus pares, siendo de 
vital importancia la educación emocional para facilitar actitudes positivas ante la vida, que 
permiten el desarrollo de habilidades sociales, estimulan la empatía y favorecen actitudes para 
afrontar conflictos, fracasos y frustraciones. La intención es promover el bienestar social. 
3.2 IMPORTANCIA 
 
Las relaciones interpersonales tienen un papel fundamental en el desarrollo integral de los 
seres humanos, a través de ellas, el individuo obtiene importantes refuerzos sociales del entorno 
más inmediato que favorecen su adaptación al mismo. En contrapartida, la carencia de estas 
habilidades puede provocar rechazo, aislamiento y, en definitiva, limitar la calidad de vida, dichas 
relaciones interpersonales está presentes en todos los ámbitos de nuestra vida. Son conductas 
concretas, de complejidad variable, que nos permiten sentirnos competentes en diferentes 
situaciones y escenarios así como obtener una gratificación social.  
3.3 HABILIDADES SOCIALES BÁSICAS 
 
Las habilidades sociales o de relación interpersonal están presentes en todos los ámbitos de 
nuestra vida. Son conductas concretas, de complejidad variable, que nos permiten sentirnos 
competentes en diferentes situaciones y escenarios así como obtener una gratificación social. Hacer 
nuevos amigos y mantener nuestras amistades a largo plazo, expresar a otros nuestras necesidades, 
compartir nuestras experiencias y empatizar con las vivencias de los demás, defender nuestros 
intereses, etc. son sólo ejemplos de la importancia de estas habilidades. Por el contrario, sentirse 
incompetente socialmente nos puede conducir a una situación de aislamiento social y sufrimiento 
psicológico difícil de manejar. 
Todas las personas necesitamos crecer en un entorno socialmente estimulante pues el 
crecimiento personal, en todos los ámbitos, necesita de la posibilidad de compartir, de ser y estar 
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con los demás (familia, amigos, compañeros de clase, colegas de trabajo, etc.). Basta recordar los 
esfuerzos que, tanto desde el ámbito educativo como desde el entorno laboral, se realizan para 
favorecer un clima de relación óptimo que permita a cada persona beneficiarse del contacto con los 
demás, favoreciendo así un mejor rendimiento académico o profesional. 
Existen numerosas habilidades sociales, algunas de ellas muy básicas y que son aprendidas 
a edades muy tempranas (fórmulas de cortesía como saludar, dar las gracias o pedir las cosas por 
favor), hasta otras habilidades mucho más complejas exigidas en el complejo mundo de los adultos 
(saber decir que no, negociar, ponerse en el lugar del otro, formular una queja sin molestar, etc.). 
Prieto y cols. Ofrecen una relación de las habilidades que debe poseer el niño con 
necesidades educativas especiales y poner en práctica en el aula. Dichas habilidades le reportan 
refuerzo social y favorecen una relación gratificante con los demás compañeros. 
Destrezas de supervivencia en el aula: pedir ayuda, prestar atención, dar las gracias, seguir 
instrucciones, realizar las tareas, participar en las discusiones, ofrecer ayuda, hacer preguntas, no 
distraerse, hacer correcciones, decidir hacer algo, marcarse un objetivo. 
Destrezas para hacer amistades: presentarse, empezar y finalizar una conversación, participar en 
juegos, pedir favores, ofrecer ayuda a un compañero, hacer cumplidos, sugerir actividades, 
compartir, disculparse. 
Destrezas para abordar los sentimientos: conocer los sentimientos y expresarlos, reconocer los 
sentimientos de los demás y mostrar comprensión ante ellos, mostrar interés por los demás, 
expresar afecto, controlar el miedo, otorgarse recompensas. 
Destrezas sobre distintas alternativas a la agresividad: utilizar el autocontrol, pedir permiso, saber 
cómo responder cuando le molestan a uno, evitar los problemas, alejarse de las peleas, resolución 
de problemas, saber abordar una acusación, negociación. 
Destrezas para controlar el estrés: controlar el aburrimiento, descubrir las causas de un problema, 
quejarse, responder a una queja, abordar las pérdidas, mostrar camaradería, saber  abordar el que le 
excluyan a uno, controlar los sentimientos de vergüenza, reaccionar ante el fracaso, aceptar las 
negativas, decir “no”, relajarse, responder a la presión de grupo, controlar el deseo de tener algo 
que no te pertenece, tomar una decisión, ser honesto. 
Asimismo, existe una clasificación, ya clásica pero aun vigente, de las posibles habilidades 
sociales, elaborada por Goldstein y sus colaboradores (1980), que se recogen en el Programa de 
Aprendizaje Estructurado de habilidades sociales para adolescentes, y que resulta sumamente útil 
para revisar qué habilidades son manejadas adecuadamente por un joven o adulto y cuáles de ellas 
requerirán de un entrenamiento específico. Se tratan de las siguientes habilidades: 
1. Iniciación de habilidades sociales: 
 
Atender 
Comenzar una conversación 
Mantener una conversación 
Preguntar una cuestión 
Dar las gracias 
Presentarse a sí mismo 
Presentar a otras personas 
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Saludar 
2. Habilidades sociales avanzadas 
Pedir ayuda 
Estar en compañía 
Dar instrucciones 
Seguir instrucciones 
Discutir 
3. Habilidades para manejar sentimientos 
Conocer los sentimientos propios 
Expresar los sentimientos propios 
Comprender los sentimientos de los demás 
Afrontar la cólera de alguien 
Expresar afecto 
Manejar el miedo 
Recompensarse por lo realizado 
 
4. Habilidades alternativas a la agresión 
Pedir permiso 
Ayudar a los otros 
Negociar 
Utilizar el control personal 
Defender los derechos propios 
Responder a la amenaza 
Evitar pelearse con los demás 
Impedir el ataque físico 
 
5. Habilidades para el manejo de estrés 
Exponer una queja 
Responder ante una queja 
Deportividad tras el juego 
Manejo de situaciones embarazosas 
Ayudar a un amigo 
Responder a la persuasión 
Responder al fracaso 
Manejo de mensajes contradictorios 
Manejo de una acusación 
Prepararse para una conversación difícil 
Manejar la presión de grupo 
 
6. Habilidades de planificación 
Decidir sobre hacer algo 
Decir qué causó un problema 
Establecer una meta 
Decidir sobre las habilidades propias 
Recoger información 
Ordenar los problemas en función de su importancia 
Tomar una decisión 
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Concentrarse en la tarea 
 
 
Lógicamente, tratar de entrenar todas ellas al mismo tiempo resultaría una tarea 
improductiva. Así pues, de acuerdo con la edad, las características de la persona, sus aprendizajes 
previos, etc. será oportuno comenzar asegurando un buen aprendizaje de las habilidades más 
básicas (fórmulas de cortesía, pedir ayuda, adecuado contacto ocular, iniciar y mantener una 
conversación sencilla, preguntar por un familiar, etc.) hasta otras habilidades más complejas (ser 
asertivo, ser discreto, solucionar una disputa con un amigo, etc.). 
3.4 TIPOS DE DIFICULTADES EN LAS HABILIDADES SOCIALES 
 
En ocasiones, la persona manifiesta dificultades en su competencia social simplemente 
porque no ha tenido ocasión u oportunidad de aprender estas conductas. A veces, en contextos poco 
enriquecidos o con limitados modelos de referencia, la persona sencillamente no ha tenido ocasión 
de experimentar determinadas situaciones y por tanto y no sabe cómo comportarse ante las mismas 
cuando éstas se dan por primera vez. Es muy probable que, ante estas situaciones totalmente 
desconocidas, no tenga dentro de su repertorio de habilidades sociales las conductas apropiadas 
para manejar estas situaciones adecuadamente. Por tanto, cuantos más escenarios diversos, 
experiencias y oportunidades de relación proporcionemos, en mayor medida estaremos facilitando 
que entrenen, adquieran y consoliden habilidades sociales cada vez más complejas y adecuadas a 
esta diversidad de situaciones. Se trata de un proceso de generalización de habilidades y 
transferencia a diferentes situaciones. 
En otras ocasiones, es posible que se hayan aprendido un amplio rango de habilidades 
sociales, pero resulte complejo determinar cuándo poner en práctica unas u otras en función de las 
exigencias del contexto social. Se trata, en este caso, de un proceso de diferenciación o 
discriminación de la conducta apropiada. Imaginemos un adulto que ha aprendido adecuadamente 
diversas fórmulas de saludo (dar la mano, un abrazo, un caluroso beso, etc.) pero que tiene 
dificultad para llevar a cabo la fórmula más apropiada según la situación. Por ejemplo, al comenzar 
un nuevo trabajo, deberemos decidir qué saludo es más oportuno según las características de 
nuestro interlocutor. Así evitaremos situaciones comprometidas y tenemos las siguientes:  
- Dificultad para percibir y discriminar los estímulos relevantes del contexto. 
- Dificultad para generar alternativas de respuesta y valorarlas en función de sus posibles 
consecuencias. 
- Dificultad para tomar decisiones y planificar el curso de acción ante una situación social. 
- Dificultad para evaluar la propia conducta y su adecuación a las exigencias del contexto. 
- Dificultad para aprender de los errores y adecuar la acción. 
- Falta de oportunidades sociales y modelos de referencia que ayuden a aprender diferentes 
habilidades 
- Dificultad para determinar qué habilidad social es más adecuada, oportuna y eficaz en cada 
caso o situación 
- Sentimientos de incompetencia social, ansiedad ante situaciones sociales, impulsividad, 
expectativas de fracaso, etc. 
- Contextos sociales poco apropiados, objetivamente negativos para la persona, donde se den 
conductas de rechazo manifiesto, minusvaloración, recriminación sistemática de sus 
dificultades, etc. 
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MARCO METODOLÓGICO 
MATRIZ DE VARIABLES 
 
CATEGORÍAS VARIABLES INDICADORES MEDIDA INSTRUMENTOS 
Problemas  de 
adaptación 
social.  
Trastorno 
Hipercinético 
Hipercinesia: V.I. 
Problemas  de adaptación 
social: V.D. 
Gravedad del Trastorno 
Hipercinético: V.I. 
Aumento   de problemas de 
adaptación social: V.D. 
 
-Problemas  de 
adaptación social.  
-Atención 
 
-Dificultad en el 
seguimiento de 
normas 
-Relaciones 
Sociales  
 -SI – NO 
-Buena Mala 
Regular 
 
-Cumple  
No Cumple 
-Buena Mala 
Regular 
-Encuesta 
-Encuesta 
-Encuesta  
-Encuesta 
 
DISEÑO Y TIPO DE LA INVESTIGACIÓN  
 
El Diseño de la Investigación es No-Experimental, debido a que la función es describir, 
analizar, comparar objetos o situaciones que se prestan a la investigación sin intervenir en la 
misma. La investigación es de tipo Correlacional, puesto que tiene como propósito medir el grado 
de relación que existe entre conceptos o variables, por tanto mostrará relaciones entre el Trastorno 
Hipercinético y los problemas de adaptación social. 
POBLACIÓN Y GRUPO DE ESTUDIO  
 
Pacientes que acuden al área de Salud Mental, son atendidos alrededor de 35 pacientes diarios 
correspondiendo a un número de 4 a 6 pacientes por profesional Psicólogo Clínico  en el Hospital 
Pediátrico “Baca Ortiz” de los cuales se debe analizar los casos de Hipercinesia. 20 Niños con 
Trastorno Hipercinético, comprendidos entre edades de cuatro a ocho años con problemas de 
adaptación social o deterioro en las relaciones interpersonales. 
DESCRIPCIÓN DE LAS FASES DE INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
 
1.- Inicio del año de prácticas pre profesionales, se seleccionó la Institución para realización de las 
mismas y aplicación del plan de investigación, para lo cual se mantuvo contactos, acuerdos y 
compromisos con Directivos del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz, en este caso se inició con 
Dirección Médica a través de la Dra. Alexandra Rosero, delegando  al Departamento de Docencia e 
Investigación  a través del Dr. Milton Jijón, posteriormente se acudió al Departamento de Salud 
Mental del Hospital y su respectivo líder el Dr. Oswaldo Bolagay quienes autorizaron la aplicación 
del mismo con su respectiva tutoría.  
 2.- Una vez aplicado el plan de investigación se identificó casos clínicos del Trastorno de 
Hipercinesia, a los cuales se mantuvo contactos, acuerdos y compromisos con Padres de familia y  
sujetos de la Muestra, quienes accedieron a formar parte del proyecto de investigación. 
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3.- Identificados a los sujetos de la muestra procede la selección y/o elaboración de instrumentos, 
tal es el caso de elaborar una entrevista estructurada con criterios diagnósticos para diagnóstico de 
pacientes con Trastorno Hipercinético y una encuesta de 10 preguntas concernientes a los 
problemas de adaptación social de niños con Trastorno de Hipercinesia en edades de 5 a 8 años que 
acudan al Hospital “Baca Ortiz”.   
4.- Recolección de información: 
- Entrevista estructurada  
- Encuesta 
 
5.- Etapa exploratoria con la finalidad de conocer la problemática, adquirir mayor información 
acerca de los problemas de adaptación social de niños con Trastorno de Hipercinesia, poner en 
consideración algunos aspectos de la misma y proporcionar información.   
6.- Conversaciones con Psicólogos Clínicos para la obtención de mayor información acerca de 
aspectos clínicos y patológicos del Trastorno Hipercinético y su comorbilidad para desarrollar 
problemas de adaptación social.    
7.- Participación activa y pasiva de presentación de casos clínicos psicológicos en el Hospital 
Pediátrico “Baca Ortiz”.  
8.- Procesamiento de Información obtenida a través de los instrumentos y elaboración de cuadros 
y/o gráficos estadísticos con las respectivas interpretaciones y conclusiones estadísticas.  
9.- Comprobación de Hipótesis.  
10.-  Conclusiones y recomendaciones  
11.- Glosario de términos  
12.- Bibliografía utilizada para la elaboración y aplicación del proyecto de investigación.   
13.- Anexos que serán las encuestas aplicadas a los sujetos de la muestra. 
METODOLOGÍA UTILIZADA 
 
La metodología utilizada fue la siguiente:  
Método Científico y dentro de este los siguientes tipos: La Inducción es incompleta porque 
partiendo de casos particulares vamos a conocer el todo que forma el universo de la investigación.
  
El Método Clínico.- Para observar, formular hipótesis predictivas acerca de la conducta de los 
pacientes, incluyendo aspectos etiológicos, bío-psico-sociales y de personalidad para poder  y 
poder hacer un diagnóstico. 
El Método Estadístico.- Para valoración de datos, cuantificación de cuestionarios, análisis 
estadístico, cruce de variables, etc. 
Técnica  
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Entrevista estructurada para la obtención de datos de conducta de los sujetos a investigar 
Instrumentos. La encuesta: para la obtención y valoración de datos descriptivos en problemas de 
adaptación social.   
 
DISEÑO DE LA MUESTRA  
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR  
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS  
HOSPITAL PEDIÁTRICO “BACA ORTIZ”  
 
Investigación de Comorbilidad del Trastorno Hipercinético para presentar Problemas de 
Adaptación Social. 
ENTREVISTA ESTRUCTURADA  
El objetivo de de este cuestionario es diagnosticar a niños que presentan Trastorno Hipercinético y 
acuden al servicio de consulta externa del Hospital Pediátrico  “Baca Ortiz. 
Dada la relevancia de la información que se solicita, es de primordial importancia que responda 
con sinceridad y responsabilidad    
Nombre:……………………………………………..Edad:…………………... 
Ciudad:……………………........... Fecha:…………………………………… 
Grado de Educación Básica:………………………………………………... 
Las siguientes preguntas tienen como respuesta “SI” y “NO”, marque con visto en el casillero 
correspondiente de acuerdo a su realidad.  
PREGUNTAS: SI NO 
1.- ¿No presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por 
descuido en las tareas escolares? 
  
2.- ¿No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u 
obligaciones (pero no por rebeldía o falta de comprensión)? 
  
3.- ¿Evita, le disgusta o es reacio a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo 
mental sostenido (tareas escolares o de casa)? 
  
4.- ¿Extravía objetos necesarios para tareas o actividades (juguetes, ejercicios 
escolares, libros, herramientas…)?  
  
5.- ¿Se distrae fácilmente con estímulos irrelevantes?    
6.- ¿Parece no escuchar cuando se le habla directamente?   
7.- ¿Mueve en exceso manos y pies, o se remueve en su asiento?   
8.- ¿Abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que 
permanezca sentado? 
  
9.- ¿Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo?   
10.- ¿Está en marcha o suele actuar como si tuviera un motor?   
11.- ¿Precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas?   
12.- ¿Tiene dificultades para guardar turno?   
13.- ¿Interrumpe o se inmiscuye en las actividades y conversaciones de otros?   
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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PRESENTACIÓN DEL INSTRUMENTO 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR  
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS  
HOSPITAL PEDIÁTRICO “BACA ORTIZ”  
 
El objetivo de de este cuestionario es recabar información de los niños que presentan Trastorno 
Hipercinético y acuden al servicio de consulta externa del Hospital Pediátrico  “Baca Ortiz”, acerca 
de los problemas de adaptación social. 
Dada la relevancia de la información que se solicita, es de primordial importancia que responda 
con sinceridad y responsabilidad    
Nombre:……………………………………………..Edad:…………………... 
Ciudad:……………………........... Fecha:…………………………………… 
Grado de Educación Básica:………………………………………………... 
Las siguientes preguntas tienen como respuesta “SI” y “NO”, marque con visto en el casillero 
correspondiente de acuerdo a su realidad.  
     SI    NO 
1.- ¿Molesta frecuentemente a otros niñ@s? 
 
  
2.- ¿Tira las cosas y las destroza?  
 
  
3.- ¿Discute y pelea por cualquier cosa? 
 
  
4.- ¿Tiene dificultad para hacer o mantener amistades?  
 
  
5.- ¿Es desobediente, obedece con desgana?  
 
  
6.- ¿Causa más problemas que otr@ niñ@ de su edad? 
 
  
7.- ¿Es mal aceptado en el grupo? 
 
  
8.- ¿Emite sonidos molestos en situaciones inapropiadas? 
 
  
9.- ¿Cambia bruscamente de estados de ánimo? 
 
  
10.- ¿Trata irrespetuosamente a personas mayores? 
 
  
 
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
ANÁLISIS 
 
En el presente proyecto de investigación, los datos obtenidos nos indican una evidente 
comorbilidad presente entre el Trastorno Hipercinético y los problemas de adaptación debido a que 
11 pacientes presentan problemas de tipo grave, 6 pacientes problemas de tipo moderado y 3 
pacientes de tipo leve, caracterizándose también por la prevalencia de casos en el sexo masculino, 
por tanto dependerá del grado de complejidad del trastorno para la problemática de adaptación 
social.  
PRESENTACIÓN  
 
TABLA 1. ESTADÍSTICO DE PRESENTACIÓN DE CASOS DE HIPERCINESIA DE 
ACUERDO AL SEXO 
 
NIÑOS  18 90% 
NIÑAS 2 10% 
 
GRAFICO 1. ESTADÍSTICO DE PRESENTACIÓN DE CASOS DE HIPERCINESIA DE 
ACUERDO AL SEXO 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011  
Interpretación del gráfico estadístico: Podemos apreciar una prevalencia del 90% de 
presentación de casos de Trastorno Hipercinético en el sexo masculino, mientras que el 10% de 
casos de Trastorno Hipercinético es perteneciente al sexo femenino, mostrándonos la clara 
comprobación de la incidencia de este trastorno más en niños que en niñas, quedando claro la 
herencia transmitida del padre hacia los menores.    
90%
10%
GRÁFICO ESTADÍSTICO DE PRESENTACIÓN DE CASOS 
DE HIPERCINESIA DE ACUERDO AL SEXO 
Niños Niñas
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TABLA 2. ESTADÍSTICO DE ACUERDO A EDADES DE PRESENTACIÓN DE CASOS 
DE HIPERCINESIA 
 
5 años   6   30% 
6 años    5   25% 
7 años    6   30% 
8 años    3   15% 
TOTAL 20 100% 
 
GRAFICO 2. ESTADÍSTICO DE ACUERDO A EDADES DE PRESENTACIÓN DE 
CASOS DE HIPERCINESIA 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011  
Interpretación del gráfico estadístico: Podemos apreciar una proporción casi uniforme en la 
presentación de casos debido a que el rango de edad escogido para la muestra es un rango adecuado 
para tratamiento del Trastorno ya que es el periodo en donde se inicia la escolarización de los 
menores y donde se pueden apreciar los síntomas de manera más evidente, la diferenciación en 
cuanto al límite de 8 años es debido a que las Instituciones Educativas ya no pueden continuar con 
un muchacho que presenta estas características además de las dificultades que presentan en todos 
los ambientes por tanto aumenta el estrés familiar por tanto optan por un tratamiento a edades más 
tempranas.    
 
 
 
 
30%
25%
30%
15%
GRÁFICO ESTADÍSTICO DE ACUERDO A 
EDADES DE PRESENTACIÓN DE CASOS 
DE HIPERCINESIA
5 años 6 años 7 años 8 años
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TABLA 3. ESTADÍSTICO GENERAL DE RESULTADOS DE LA ENCUESTA 
 
Leve   3   15% 
Moderado    6   30% 
Grave 11   55% 
TOTAL 20 100% 
 
GRAFICO 3. ESTADÍSTICO GENERAL DE RESULTADOS DE LA ENCUESTA 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
Interpretación del gráfico estadístico: Los resultados nos indican que de las 10 preguntas que se 
implementó en la encuesta, el 15% de niños es decir 3 casos clínicos respondieron si a 6 preguntas, 
el 30% de los niños con Hipercinesia es decir 6 de los 20 casos, contestaron si a 8 preguntas de las 
10 planteadas y el 55 % es decir 11 niños con Trastorno Hipercinético respondió que si a las 10 
preguntas planteadas, mostrando que el Trastorno Hipercinético hace que la adaptación social sufra 
una problemática de moderado a grave en el mayor de los casos.  
  
15%
30%55%
0%
GRÁFICO ESTADÍSTICO GENERAL DE 
RESULTADOS DE LA ENCUESTA
Leve Moderado Grave
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TABLA 4. ESTADÍSTICO POR NÚMERO DE CONTESTACIONES EN “SI” Y “NO” DE 
LA ENCUESTA 
 
PREGUNTAS  SI NO 
1.- ¿Molesta frecuentemente a otros niñ@s? 
 
 20 0 
2.- ¿Tira las cosas y las destroza?  
 
11 9 
3.- ¿Discute y pelea por cualquier cosa? 
 
17 3 
4.- ¿Tiene dificultad para hacer o mantener amistades?  
 
20 0 
5.- ¿Es desobediente, obedece con desgana?  
 
20 0 
6.- ¿Causa más problemas que otr@ niñ@ de su edad? 
 
20 0 
7.- ¿Es mal aceptado en el grupo? 
 
20 0 
8.- ¿Emite sonidos molestos en situaciones inapropiadas? 
 
11 9 
9.- ¿Cambia bruscamente de estados de ánimo? 
 
20 0 
10.- ¿Trata irrespetuosamente a personas mayores? 
 
17 3 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
Interpretación del cuadro estadístico: En este cuadro se refleja la alta prevalencia de dificultad 
para la adaptación social en niños con Trastorno Hipercinético, en las preguntas Nº 3 y 10, se 
evidencia una diferencia del 15% por el “NO”, mientras que en las preguntas Nº 2 y 8, nos muestra 
una diferencia mínima de 45% por el “NO” Y 55% por el “SI”, permitiéndonos darnos cuenta de la 
existencia de tipos de dificultad por su complejidad por las respuestas es decir 6 de 20 niños 
respondieron “NO” en dos preguntas sumándose a 3 de 20 niños que pusieron “NO” coincidiendo 
en las preguntas Nº2 y 8.  
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GRÁFICO ESTADÍSTICO POR PREGUNTAS 
TABLA 5. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº1 ¿Molesta frecuentemente a otros 
niñ@s? 
 
SI 20 100% 
NO   0     0% 
TOTAL 20 100% 
 
GRÁFICO 5. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº1 ¿Molesta frecuentemente a otros 
niñ@s? 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
Interpretación del gráfico estadístico: En el gráfico podemos notar una evidente totalidad de 
niños que molestan frecuentemente a otr@s niñ@s, evidenciándose la comorbilidad existente entre 
el trastorno hipercinético para desarrollar problemas de adaptación social.   
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TABLA 6. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº2 ¿Tira las cosas y las destroza? 
 
 
 
GRÁFICO 6.  ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº2 ¿Tira las cosas y las destroza? 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
 Interpretación del gráfico estadístico: En el presente gráfico estadístico podemos notar una 
respuesta casi equilibrada en cuanto a tirar objetos y destrozarlos, sin embargo persiste una 
desadaptación social, al no controlar los impulsos y lanzar objetos, o destruirlos ya sean propios o 
de los demás niños o personas, resultando varios llamados de atención e inconvenientes para los 
padres y el menor.   
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GRÁFICO ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº2 ¿Tira las cosas y las destroza?
SI  11  55% 
NO   9  45% 
TOTAL 20 100% 
46 
 
TABLA 7. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº3 ¿Discute y pelea por cualquier cosa? 
 
 
     
 
GRÁFICO 7. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº3 ¿Discute y pelea por cualquier cosa? 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
Interpretación del gráfico estadístico: El gráfico estadístico refleja la mayoría en el nivel de 
interrupción y discusión que presentan todos los niños hipercinéticos y un nivel de impulsividad 
mayor, dando como consecuencia peleas repetitivas y sonidos o gritos para interrumpir el diálogo 
entre personas significativas y con las que se relaciona el menor. 
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GRÁFICO ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº3 ¿Discute y pelea por cualquier
cosa?
SI  17  85% 
NO   3  15% 
TOTAL 20 100% 
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TABLA 8. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº4 ¿Tiene dificultad para hacer o 
mantener amistades? 
 
 
   
GRÁFICO 8. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº4 ¿Tiene dificultad para hacer o 
mantener amistades? 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
 
Interpretación del gráfico estadístico: En la pregunta Nº4 el gráfico estadístico nos muestra una 
marcada complicación que presentan los niños hipercinéticos en cuanto a su adaptación social, 
puesto que el problema en hacer o mantener amistades es producto de falta de experiencia en las 
habilidades sociales siendo los menores aislados e incluso maltratados.    
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GRÁFICO ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº4 ¿Tiene dificultad para hacer o
mantener amistades?
SI  20 100% 
NO   0     0% 
TOTAL 20 100% 
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TABLA 9.  ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº5 ¿Es desobediente, obedece con 
desgana? 
 
 
 
 
GRÁFICO 9. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº5 ¿Es desobediente, obedece con 
desgana? 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
 
Interpretación del gráfico estadístico: En el gráfico estadístico de la pregunta número cinco, 
podemos evidenciar la totalidad de niños con Trastorno Hipercinético que presenta desgana para la 
obediencia, convirtiéndose en una dificultad mayor que tiende a no seguir normas, orientándonos a 
una adhesión a otro tipo de trastorno de conducta.   
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SI  20 100% 
NO   0     0% 
TOTAL 20 100% 
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TABLA 10. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº6 ¿Causa más problemas que otr@ 
niñ@ de su edad? 
 
SI  20 100% 
NO 0     0% 
TOTAL 20 100% 
 
GRÁFICO 10. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº6 ¿Causa más problemas que otr@ 
niñ@ de su edad? 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
 
Interpretación del gráfico estadístico: En el presente gráfico estadístico nos presenta una 
totalidad de niños con Trastorno Hipercinético que causa más problemas que otros niños de su 
edad, lo que nos refleja una dificultad mayor que tiende a reducir las características de adaptación 
social en el menor. 
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TABLA 11. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº7 ¿Es mal aceptado en el grupo? 
 
SI  20 100% 
NO 0     0% 
TOTAL 20 100% 
 
GRÁFICO 11. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº7 ¿Es mal aceptado en el grupo? 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
 
Interpretación del gráfico estadístico: El gráfico estadístico nos refleja una totalidad de niños con 
Trastorno Hipercinético que es mal aceptado en su grupo, lo que nos da como consecuencia un 
incremento en la presencia de agresiones por aislamiento que le dan al menor, falta de adaptación 
social en el menor. 
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TABLA 12. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº8 ¿Emite sonidos molestos en situaciones 
inapropiadas? 
 
SI  11   55% 
NO   9   45% 
TOTAL 20 100% 
 
GRÁFICO 12. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº8 ¿Emite sonidos molestos en 
situaciones inapropiadas? 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
Interpretación del gráfico estadístico: El gráfico estadístico de la pregunta Nº 8 nos refleja una 
diferencia pequeña en cuanto a emitir sonidos molestos en situaciones inapropiadas, causando en el 
ámbito familiar y escolar, una interrupción evidente en el desarrollo del diálogo y desarrollo de la 
interrelación entre personas.   
  
0
2
4
6
8
10
12
SI NO
¿Emite sonidos molestos en 
situaciones inapropiadas?
¿Emite sonidos molestos
en situaciones
inapropiadas?
52 
 
TABLA 13. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº9 ¿Cambia bruscamente de estados de 
ánimo? 
 
SI  20 100% 
NO   0     0% 
TOTAL 20 100% 
 
GRÁFICO 13. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº9 ¿Cambia bruscamente de estados 
de ánimo? 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
Interpretación del gráfico estadístico: En el presente gráfico estadístico se evidencia la totalidad 
de niños con Trastorno Hipercinético que presentan cambios bruscos de estado de ánimo, 
mostrándonos una falta de control en el impulso y emociones, deteriorando la adaptación social en 
os ambientes que se relaciona el menor.    
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TABLA 14. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº10 ¿Trata irrespetuosamente a personas 
mayores? 
 
SI  17   85% 
NO   3   15% 
TOTAL 20 100% 
 
GRÁFICO 14. ESTADÍSTICO DE LA PREGUNTA Nº10 ¿Trata irrespetuosamente a 
personas mayores? 
 
 
Fuente: Casos obtenidos en el Servicio de Salud Mental del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
durante el periodo de prácticas pre-profesionales 2010-2011 
Interpretación del gráfico estadístico: El gráfico estadístico de la pregunta Nº 10 nos demuestra 
que más de la mitad de los niños con trastorno Hipercinético presenta un trato irrespetuoso dirigido 
hacia las personas mayores dificultando la adaptación social entre el menor y personas de autoridad 
como maestros y familiares.  
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COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS  
 
Después de toda la información, los resultados que arrojó la aplicación práctica de encuestas y 
entrevistas estructuradas a los sujetos de la muestra, se determina que en efecto el Trastorno 
Hipercinético influye directamente en los problemas de adaptación social de los niños, ya que son 
niños que presentan dificultad en tres áreas específicas y esenciales para el proceso de aprendizaje 
en varios ambientes y por tanto el relacionarse socialmente como son la hiperactividad, el déficit 
atencional y la impulsividad, además que mientras  mayor gravedad del Trastorno Hipercinético se 
presente en el paciente, mayor es la incidencia de problemas de adaptación social, por falta de 
control en los impulsos, seguimiento de normas, la agresividad social que indica un 
comportamiento que se manifiesta a través de discusiones, enfrentamientos verbales y peleas, la 
disnomia que indica un comportamiento de despreocupación hacia la normativa social. 
Además las encuestas nos indican  una mayor incidencia con respecto a molestar con frecuencia a 
los demás, tiran las cosas y las destrozan, discusiones y peleas por cualquier cosa, dificultades en 
hacer o mantener amistades, desobediencia o una obediencia con desgana, causan más problemas 
que otros niños de la misma edad, mala aceptación en el grupo, emisión de sonidos molestos en 
situaciones inapropiadas, cambios bruscos del estado de ánimo y trato irrespetuoso a las personas 
mayores.      
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CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 El Trastorno Hipercinético desencadena simultáneamente problemas en el niño para 
adaptarse al medio social, por la asentada hiperactividad, el déficit atencional y la 
impulsividad difícil de controlar por los pacientes.  
 
 
 Las condiciones del ambiente donde se desarrolla el menor nos permitirán un mejor 
pronóstico y a su vez una mejor adaptación al medio social, ya que si existen 
condiciones positivas para la evolución del paciente será más factible el entrenamiento 
de habilidades sociales.  
 
 
  La gravedad del Trastorno Hipercinético en los niños, nos marcará la intensidad con la 
que el niño presente problemas de adaptación social y por tanto será guía para nuestro 
accionar con el tratamiento del menor.  
 
 
 Los niños que presentan Trastorno Hipercinético desarrollan Problemas de Adaptación 
Social entre los cuales están: molestar con frecuencia a los demás, discusiones y peleas 
por cualquier cosa, dificultades en hacer o mantener amistades, desobediencia, causan 
más problemas que otros niños de la misma edad, emisión de sonidos molestos en 
situaciones inapropiadas y cambios bruscos del estado de ánimo.      
 
 
 La incidencia del Trastorno Hipercinético en niños de edades comprendidas entre 5 a 8 
años es mayor y ocupa el primer lugar en evaluación psicológica dentro del Hospital 
Pediátrico “Baca Ortiz”  
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Recomendaciones 
 
 Implementación de un programa comunitario, en pro de la salud mental de los menores en 
edades comprendidas entre 5 y 8 años que ingresen a las diferentes Instituciones 
Educativas, con finalidad de informar y mejorar la adaptación social.  
 
 
 Se propone un trabajo multidisciplinario, en las diferentes unidades de salud, para un 
mejor diagnóstico y tratamiento del Trastorno Hipercinético.     
 
 
 Creación de plazas de trabajo de Psicólogos Clínicos, dentro de las Instituciones 
Educativas, para detección y tratamiento del Trastorno Hipercinético y su comorbilidad 
para desencadenar problemas de adaptación social, puesto que existen varias patologías 
psicológicas clínicas presentes en los menores que se educan en las diferentes Escuelas y 
dichas patologías tratan de ser resueltas por Psicólogos Educativos.  
 
 
  Se plantea al estado Ecuatoriano a través del Ministerio de Salud Pública difundir 
información acerca del trastorno Hipercinético, sea mediante campañas, difusión en 
medios de comunicación, trípticos, etc. 
 
 
 Se propone a la Facultad de Ciencias Psicológicas la creación de un proyecto comunitario 
con finalidad de reformular el pensamiento de la ciudadanía con respecto al avance de la 
Psicología Clínica y se dejen sus mitos, para un incremento de personas que acepten ayuda 
de personal profesional y preparado y no se siga viendo a la Psicología para personas 
“locas”, sino personas que necesitan ayuda y que todos en cierta forma necesitamos ayuda.   
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ANEXOS 
 
PLAN DE INVESTIGACIÓN APROBADO  
 
INFORMACION GENERAL 
Nombre del estudiante:  Diego Roberto León Cajas  
Carrera:    Psicología Clínica  
Nombre del Director:  Dr. Oscar Carranco    
Datos de la institución:  Hospital Pediátrico “Baca Ortiz”  
Dirección:  Av. 6 de Diciembre s/n y Av. Colón, esquina, fundado el 14 de 
julio de 1948, cumple 62 años de atender a los niños y niñas del 
Ecuador, habiéndose convertido a lo largo de este tiempo en un 
Centro Especializado de referencia nacional. 
Línea de investigación de referencia: Estudio de la prevalencia de efectos psicosociales en la 
población expuesta a trastorno Hipercinético  
Fecha de entrega: Miércoles 22 de diciembre de 2010 
 
TÍTULO: “LA COMORBILIDAD DEL TRASTORNO HIPERCINÉTICO PARA 
PRESENTAR PROBLEMAS DE ADAPTACIÓN SOCIAL”   
 
JUSTIFICACIÓN 
 
El presente Plan de Investigación menciona características importantes sobre el Trastorno 
Hipercinético y su comorbilidad para presentar problemas de adaptación social en los niños de 
edades que oscilan entre cinco a ocho años de edad, es así, que el trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad (TDAH), también conocido por trastorno Hipercinético, es una enfermedad 
propia de los niños y consiste en una gama de comportamientos problemáticos caracterizados por 
un patrón persistente de pérdida de atención y/o hiperactividad. Junto con la hiperactividad, pueden 
incluir también una elevada impulsividad, agitación, además de la falta de atención y con 
frecuencia impiden que los niños aprendan y se relacionen adecuadamente con otros niños o con 
adultos. 
A veces los problemas no se muestran en casa, pero pueden ser muy evidentes cuando el niño 
inicia su escolarización. Esto puede ocurrir cuando los padres no se dan cuenta de que el 
comportamiento de su hijo se sale de la norma (quizá porque no han tenido más niños, o tienen 
otros niños que se comportan de manera parecida). También puede ser porque los problemas son 
leves o porque la familia ha tratado la falta de atención en casa de tal manera que no existen 
pruebas de que sea un problema grave o porque el niño es muy pequeño. En estos casos es bastante 
razonable que los padres no consideren que su hijo tenga un problema de déficit de atención. 
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
 
En el tiempo de prácticas pre-profesionales se ha evidenciado una alta incidencia de casos de 
Trastorno Hipercinético en el Servicio de Consulta Externa del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
remitidos por Instituciones Educativas debido a diferentes complicaciones en el desempeño escolar 
y comportamiento dentro del aula escolar, o por afectaciones directas en su interrelación con niños 
o adultos en sus diferentes ámbitos deteriorando el desarrollo normal del menor.   
De los problemas citados anteriormente se ha priorizado como motivo de investigación la 
comorbilidad del Trastorno Hipercinético para presentar problemas de adaptación social en niños 
con dicho trastorno, siendo este un problema que se presenta en cualquier etapa emocional e 
intelectual del niño/a, mostrando un déficit en el manejo adecuado de relaciones sociales, presencia 
de carencia afectiva por la complejidad de su comportamiento y afectaciones en el aprendizaje.  
Es imperioso el estudio e investigación acerca de los problemas de adaptación social de niños 
con Trastorno Hipercinético, buscando así mejorar continuamente condiciones adversas que se 
presentan tanto en el ámbito escolar como en los demás ámbitos en que se desenvuelven los niños 
producto de un manejo escaso de  información por parte de profesores, compañeros de clase y 
familiares, es así que, tomando en cuenta que para la investigación que se va a realizar existe 
material bibliográfico suficiente y el apoyo de los expertos profesionales en el área de la Psicología 
Clínica, la disponibilidad de tiempo, la posibilidad de intervención con los pacientes y el apoyo de 
sus familiares, para el proceso, La investigación a realizarse es necesaria ya que de no hacerla 
quedaría  una brecha en el conocimiento. 
Preguntas    
1. ¿Cómo incide la Hipercinesia en los problemas de adaptación social en los niños?   
 
2. ¿Cuáles son los factores que influyen en la Hipercinesia para que se presente problemas de 
adaptación social en los niños? 
 
 
3. ¿Cuáles son las consecuencias de los problemas de adaptación social de los niños con 
trastorno Hipercinético?  
 
Objetivos 
Objetivo general 
 
 Identificar  la comorbilidad existente del Trastorno Hipercinético para desencadenar  
problemas de adaptación social. 
 
Objetivos específicos 
 Conocer los problemas de adaptación social de niños con trastorno Hipercinético  
 
 Averiguar  las causas de los problemas de adaptación social en los niños con Trastorno 
Hipercinético 
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Delimitación espacio temporal 
La Investigación va a desarrollarse en el Hospital Pediátrico “Baca Ortiz”, en el Servicio de 
Consulta Externa cuyo periodo es comprendido entre Enero 2011 a Julio 2011 con niños de edades 
comprendidas entre 5 y 8 años.  
MARCO TEORICO 
 
La investigación se basará en el fundamento teórico del Trastorno Hipercinético o Trastorno 
por déficit de atención con hiperactividad y su comorbilidad para desencadenar problemas de 
adaptación social en los niños. 
Posicionamiento teórico 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la comorbilidad o diagnóstico dual como 
la coexistencia en el mismo individuo se trata de establecer la relación entre el Trastorno 
Hipercinético y los problemas de adaptación social  
Capítulos, subcapítulos 
Capítulo 1 
Trastorno  Hipercinético 
Definición 
Etiología   
Criterios Diagnósticos de Trastorno Hipercinético  
Hiperactividad 
Déficit de Atención 
Impulsividad 
Trastornos Asociados 
Tratamiento  
Pronóstico   
Capítulo 2 
Problemas de adaptación social 
Qué son las relaciones interpersonales 
Importancia 
Habilidades sociales Básicas 
Tipos de dificultades en las Habilidades Sociales  
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Capítulo 3 
Institución 
Misión  
Visión  
Objetivos  
Referencias de la actividad Psicológica relevante 
 
Referencias bibliográficas 
DSM IV  
CIE-10 
 
TIPO DE INVESTIGACION 
 
Correlacional: 
 
La investigación tiene como propósito medir el grado de relación que existe entre conceptos o 
variables, por tanto mostrará relaciones entre el Trastorno Hipercinético y los problemas de 
adaptación social 
 
 
FORMULACION DE LA HIPOTESIS 
 
1) El Trastorno Hipercinético influye directamente en los problemas de adaptación social 
de los niños.  
 
2) A mayor gravedad del Trastorno Hipercinético, mayor es la incidencia de problemas de 
adaptación social.   
 
Identificación de variables 
 
1) Variable Independiente Hipercinesia  
      Variable dependiente problemas de adaptación social.  
2) Variable Independiente Gravedad del Trastorno Hipercinético 
      Variable dependiente aumento  de problemas de adaptación  
      social.  
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Construcción de indicadores y medidas 
INDICADORES MEDIDAS 
Problemas de adaptación social Encuesta Si, No  
Atención  Encuesta Buena, Regular, Mala 
Dificultad en el seguimiento de 
normas 
Encuesta Cumple, No Cumple  
Impulsividad Encuesta, Corre sin Motivo, Se 
levanta de su asiento  
Relaciones sociales  Encuesta Buena, Regular, mala 
Fracaso escolar Calificaciones, Promedios 
 
IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACION 
 
La investigación tiene el enfoque cuantitativo ya que los fenómenos pueden reducirse a sus partes 
constituyentes, que pueden ser medidas hasta llegar al establecimiento de relaciones causales entre 
ellas. 
DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
La Investigación tiene el enfoque No-Experimental debido a que la función es describir, analizar, 
comparar objetos o situaciones que se prestan a la investigación sin intervenir en la misma. 
DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
En la presente investigación se realizará entrevistas clínicas en el Servicio de Consulta Externa del 
Hospital Pediátrico “Baca Ortiz”, además se realizará un documento con 10 preguntas piloto para 
estandarizar tipos de medida para el deterioro de las relaciones interpersonales de los niños 
Hipercinéticos, Entrevista Estructurada, Encuestas.     
 
Población y muestra 
 
20 niños probablemente Hipercinéticos en el Hospital Pediátrico “Baca Ortiz”. 
 
Características de la población o muestra 
Niños con Trastorno Hipercinético, comprendidos entre edades de cuatro a ocho años con 
problemas de adaptación social o deterioro en las relaciones interpersonales.  
Diseño de la muestra 
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Unidad de análisis: Pacientes de Consulta Externa del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” 
Población: 6 Pacientes diarios con diferentes casos  
Delimitación de la Población: Niños con Trastorno Hipercinético comprendido entre las edades 
de cuatro a ocho años 
Muestra: Veinte o más casos de Trastorno Hipercinético  
Tamaño de la muestra 
Veinte o más casos de Trastorno Hipercinético, Muestreo Accidental o  por Conveniencia  
METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
 
El Método que se utilizará es el Método Científico y dentro de este los siguientes tipos: La 
Inducción es incompleta porque partiendo de casos particulares vamos a conocer el todo que forma 
el universo de la investigación.  
El Método Clínico.- Para observar, formular hipótesis predictivas acerca de la conducta de los 
pacientes, incluyendo aspectos etiológicos, bío-psico-sociales y de personalidad para poder  y 
poder hacer un diagnóstico. 
El Método Estadístico.- Para valoración de datos, cuantificación de cuestionarios, análisis 
estadístico, cruce de variables, etc. 
Técnica  
Entrevista estructurada para la obtención de datos de conducta de los sujetos a investigar 
Instrumentos  
La encuesta: para la obtención y valoración de datos descriptivos en problemas de adaptación 
social.   
FASES DE LA INVESTIGACIÒN DE CAMPO 
Contactos, acuerdos y compromisos con Directivos y sujetos de la Muestra. 
Selección y/o elaboración de instrumentos  
Recolección de información: 
- Entrevista estructurada  
- Encuesta 
 
Etapa exploratoria  
Conversaciones con Psicólogos Clínicos  
Participación activa y pasiva de presentación de casos en la institución.   
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
 
Comprobación de Hipótesis 
Conclusiones. 
Recomendaciones.  
Basándose en un análisis cuantitativo y cualitativo de resultados, se realizará al final del proceso 
investigativo. 
RESPONSABLES 
 
Alumno – investigador: Diego Roberto León Cajas 
Asesor de Investigación: Dr. Oscar Carranco  
Instituto de Investigación y Posgrado 
RECURSOS 
Pacientes  del Servicio de  Consulta Externa del Hospital Baca Ortiz  
Director de Investigación: Dr. Oscar Carranco 
Diego León estudiante del 5to. Año de psicología clínica de  la Facultad de Ciencias Psicológicas 
de la Universidad Central 
Recursos Materiales 
 Esferográficos 
 CDS 
 Impresora 
 Hojas de papel bond A-4, 75 grs. 
 Tests 
 Bibliografía especializada y actualizada 
 Fotocopiado de materiales y de instrumentos 
 Consultorios del Hospital  
Recursos Económicos 
Material Bibliográfico                USD 100 
Fotocopias USD   50 
Transporte y alimentación  USD 150 
Material de escritorio, oficina USD 100 
TOTAL USD 400 
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Recursos tecnológicos 
 Internet  
 Computadora  
 Retroproyector  
 
FINANCIAMIENTO: Los recursos se obtendrán a través de autogestión 
CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÒN 
Diciembre del 2010 Entrega del plan de investigación 
Aprobación del plan de investigación 
Enero a Marzo del 2011 Desarrollo de la investigación 
Abril a Mayo del 2011 Elaboración del Marco teórico 
Junio a Julio del 2011 Procesamiento y Análisis de datos. 
Octubre del 2011 Evaluación de resultados 
Octubre del 2011 Elaboración de informe final 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS 
 
Adaptación social.- el proceso por el cual un grupo o un individuo modifican sus patrones de 
comportamiento para ajustarse a las normas imperantes en el medio social en el que se mueve.  
Atención.- La atención es la capacidad que tiene alguien para entender las cosas o un objetivo, 
tenerlo en cuenta o en consideración. Desde el punto de vista de la psicología, la atención no es un 
concepto único, sino el nombre atribuido a una variedad de fenómenos. 
Anoxia.- falta casi total de oxígeno en la sangre o en los tejidos corporales. 
Comorbilidad.-  Alguna entidad clínica diferente adicional que ha existido o puede ocurrir durante 
el curso de una enfermedad índice de estudio (Feinstein, 1970) 
Comportamiento.- el comportamiento es la manera de proceder que tienen las personas u 
organismos, en relación con su entorno o mundo de estímulos. El comportamiento puede ser 
consciente o inconsciente, voluntario o involuntario, público o privado, según las circunstancias 
que lo afecten. 
Desadaptación social.- Realizar acciones de obra o palabra que atentan la integridad física y 
psicológica de personas, animales y cosas.... buscando el daño de terceros sin que afecte tu 
sentimiento de dolor o pena, más bien buscando tú alegría cuando dañas 
Desobediencia.- se define como el acto de no acatar una norma que se tiene obligación de cumplir. 
La norma que debería obedecerse es, por lo general, una norma jurídica, o en todo caso cualquier 
norma que el grupo en el poder considera investida de autoridad en el sentido de que su 
transgresión acarreara inevitablemente un castigo. La desobediencia puede ser activa o pasiva. 
Disnomia.- comportamiento de despreocupación, desinterés hacia la normativa social. 
Hiperactividad.- comportamiento que se caracteriza por la actividad excesiva y fuera de lo 
normal. Se trata de un trastorno de la conducta infantil que lleva al niño a no poder quedarse quieto.  
Homeostasis.- Tendencia a la estabilización del cuerpo relacionado con los procesos fisiológicos. 
Impulsividad.- En las situaciones de incertidumbre o ambigüedad el individuo debe elegir entre 
actuar, aunque cometa errores, o sólo dar los pasos que considere y evalúe como correctos, 
minimizando los errores (pero también perdiendo un tiempo precioso en ocasiones, claro). 
Mielinización.- Fenómeno por el cual algunas fibras nerviosas adquieren durante su desarrollo 
mielina. En el embrión humano comienza en torno a la decimocuarta semana tras la fecundación. 
Motricidad.- la capacidad de mover una parte corporal o su totalidad, siendo éste un conjunto de 
actos voluntarios e involuntarios coordinados y sincronizados por las diferentes unidades motoras 
(músculos). 
Neurofisiología.- La Neurofisiología es la rama de la fisiología que estudia el sistema nervioso.  
Norma social.- es una regla a la que se deben ajustar las conductas, tareas y actividades del ser 
humano en una determinada sociedad; el conjunto de las mismas compone la parte moral o ética de 
la cultura. 
Perinatal.- Que pertenece u ocurre durante el período anterior al parto o nacimiento, o es 
simultáneo o posterior a él 
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Psicosis.- es un término genérico utilizado en la psicología para referirse a un estado mental 
descrito como una pérdida de contacto con la realidad. 
Relación social.- Una multitud de interacciones sociales, reguladas por normas sociales, entre dos 
o más personas, teniendo cada una posición social y realizando un papel social. 
Trastorno.- Desequilibrio del estado mental de una persona. Por lo general, quien sufre de este 
tipo de trastornos acude a un especialista (el psicólogo) para recibir tratamiento (a través de la 
psicoterapia y otras técnicas). 
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